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Uvod: S staranjem prebivalstva se povečuje delež pacientov s kroničnimi nenalezljivimi 
boleznimi, med katere sodi tudi kronična ledvična odpoved. Zaradi velikega števila 
hemodializiranih pacientov in omejenega števila presaditev vse pogosteje prihaja do 
preusmerjanja pacientov na zdravljenje s peritonealno dializo v domačem okolju. 
Zdravljenje s peritonealno dializo pripomore k ohranjanju pacientove samostojnosti in 
izpolnjevanju njegovih potreb, omogoča pa tudi učinkovito usklajevanje zdravljenja z 
aktivnim načinom življenja. Namen: Namen diplomskega dela je ugotoviti, na katerih 
področjih delujejo medicinske sestre v domačem okolju pri pacientih na peritonealni dializi 
ter katere intervencije izvajajo med omenjeno obliko zdravljenja. Predstaviti želimo 
prednosti patronažnih obiskov in podati morebitne predloge za izboljšavo patronažnega 
varstva za področje peritonealne dialize v domačem okolju, v Sloveniji. Metode dela: 
Narejen je bil pregled domače in tuje strokovne ter znanstvene literature. Literaturo smo 
iskali s pomočjo brskalnika Digitalne knjižnice Univerze v Ljubljani in bibliografskih 
podatkovnih baz CINAHL, MEDLINE in ScienceDirect, šest enot gradiva pa smo pridobili 
z dodatnim iskanjem. V raziskavo je bilo tako skupno vključenih 28 enot gradiva. Rezultati: 
Medicinske sestre organizirajo delo v skladu z načrtom zdravstvene nege po procesni metodi 
in opolnomočijo pacienta oziroma laičnega oskrbovalca za izvajanje peritonealne dialize v 
domačem okolju. Pacientu oziroma laičnemu oskrbovalcu nudijo potrebno tehnično in 
psihološko podporo, ovrednotijo breme, ki ga predstavlja izvajanje peritonealne dialize v 
domačem okolju, in opredelijo vlogo laičnega oskrbovalca. Razprava in zaključek: 
Zdravljenje s peritonealno dializo v domačem okolju narekuje izrazito sodelovanje 
interdisciplinarnega tima. Strokovna podpora medicinskih sester pacientu in laičnim 
oskrbovalcem v domačem okolju vplivata na kakovostnejšo oskrbo in boljše rezultate 
zdravljenja. Da bi slovenski zdravstveni sistem lahko zagotovil uspešnejšo oskrbo pacientov 
na peritonealni dializi, bi morali sprejeti določene ukrepe, s katerimi bi se medicinske sestre 
v patronažnem varstvu med oskrbo lahko posvetile preventivi, izboljšanju kurativnih 
ukrepov in zagotovitvi kontinuiranega nadzora nad zdravljenjem v domačem okolju. 
Posebno pozornost je potrebno nameniti celostni obravnavi pacienta in vseh vključenih 
posameznikov. Strokovna zdravstvena obravnava v domačem okolju pacientom in njihovim 
družinam nudi vsakodnevno podporo pri premagovanju bolezni. 




Introduction: With the increasing ageing population the prevalence of chronic kidney 
failure and other chronic conditions is considerably rising. Due to a large proportion of 
haemodialised patients and limited access to renal transplantation patients are increasingly 
being transferred to home-based peritoneal dialysis. Treatment with peritoneal dialysis 
promotes patient autonomy, encourages the fulfilment of one's needs, and enables effective 
coordination between the therapy schedule and an active lifestyle. Purpose: The aim of the 
thesis is to identify the management areas comprising the care of patients undergoing home-
based peritoneal dialysis and the types of commonly-employed nursing interventions within 
the home environment. Additionally, we intend to determine the benefits of home visits of 
nurses and suggest some possible improvements in the interventions of Slovene community 
health nurses engaged in home-based treatment with peritoneal dialysis. Methods: During 
the preparation phase we conducted a systematic literature review of accessible Slovene and 
foreign academic sources and research studies. The search was performed using the search 
engine within The Digital Library of the University of Ljubljana and the bibliographic 
databases CINAHL, MEDLINE and ScienceDirect, whereas six sources were retrieved 
during the supplementary searches. A total of 28 sources have been included into the 
analysis. Results: Nurses design the nursing interventions based on the standard care 
provision procedure and empower the patient or the  lay carer to conduct the peritoneal 
dialysis procedure within the home environment. The patient and lay carer are provided with 
the necessary technical and psychological support and subsequently, the overall burden of 
the therapy and the role of the lay carers is evaluated. Discussion and conclusion: Home-
based treatment with peritoneal dialysis requires a well-coordinated, interdisciplinary team 
cooperation. Professional support of the engaged nurses improves home-based treatment 
outcomes. In order to ensure a more effective management of patients undergoing peritoneal 
dialysis Slovene health care system should adopt a set of measures enabling our community 
health nurses to focus their care efforts on preventive interventions, the improvement of 
curative interventions, and continuous supervision over the home-based treatment process. 
Moreover, a holistic approach should be adopted as an effective support mechanism to the 
patient and the other engaged individuals. Professional care within the home environment 
provides the patients and their families with continuous support in the daily management of 
the chronic condition under consideration. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
APD Avtomatizirana peritonealna dializa (Automated Peritoneal Dialysis) 
CAPD Kontinuirana ambulantna peritonealna dializa (Continuous 
Ambulatory Peritoneal Dialysis) 
CCPD Kontinuirana ciklična peritonealna dializa (Continuous Cycling 
Peritoneal Dialysis) 
DiKUL Digitalna knjižnica Univerze v Ljubljani 
HIV Virus humane imunske pomanjkljivosti (Human Immunodeficiency 
Virus) 
KLB Kronična ledvična bolezen 
NIPD Nočna intermitentna peritonealna dializa (Nocturnal Intermittent 
Peritoneal Dialysis) 







Svetovno prebivalstvo vztrajno narašča in bo po podatkih organizacije United Nations 
Department of Economic and Social Affairs Population Division (2014) leta 2050 štelo že 
8,1 milijarde. Z rastjo prebivalstva se povečuje tudi delež pacientov s kroničnimi 
nenalezljivimi boleznimi, med katere uvrščamo tudi kronično ledvično bolezen (KLB). 
Intenzivnost KLB predstavljamo s stopnjami od 1 do 5, pri čemer slednja predstavlja 
kronično ledvično odpoved. Prevalenca KLB bo pričakovano naraščala zaradi vse pogostejše 
pojavnosti sladkorne bolezni, kardiovaskularnih bolezni, prekomerne telesne teže in staranja 
prebivalstva (Kaptein et al., 2010). Po predvidevanjih naj bi prevalenca KLB v razvitih 
državah znašala med 5 in 15 %. Zaradi razširjenosti, morbiditete, umrljivosti ter visokih 
stroškov zdravstvene obravnave je KLB postala pereč svetovni zdravstveni problem (Bevc, 
2018). 
KLB definiramo kot stanje strukturne oziroma funkcionalne abnormalnosti ledvic, ki se pri 
pacientu pojavlja več kot 3 mesece. Omenjeno obolenje spremljajo poškodbe ledvic (t.j. 
patološke spremembe, kazalci ledvične okvare v urinu in krvi ter slikovne nepravilnosti) 
oziroma ocena glomerulne filtracije z vrednostjo <60mL/min/1,73m2 (s poškodbo ledvic 
oziroma brez prisotnosti slednje) (Levey et al., 2007).  
Zaradi omejene razpoložljivosti presaditve ledvic, povečanega števila hemodializiranih 
pacientov in posledične preobremenjenosti dializnih centrov so pacienti vse pogosteje 
napoteni na zdravljenje s peritonealno dializo (PD) (Wankowicz, 2009). Učinkovitost 
zdravljenja pacientov v postopku zdravljenja s PD je popolnoma primerljiva z učinkovitostjo 
zdravljenja hemodializiranih pacientov (Kovač, 2014). Izsledki nekaterih raziskav celo 
potrjujejo, da v prvih letih po uvedbi zdravljenja s PD preživi večje število pacientov kot pa 
pacientov, ki se zdravijo s hemodializo (Liem et al., 2007). Omenjeni trend je mogoče 
zaznati predvsem pri mlajših pacientih brez diabetesa, ne pojavlja pa se pri starejših ženskah 
z diabetesom tipa 2. Zaslugo za uspešnejši izid zdravljenja s PD lahko pripišemo tudi 
učinkovitejšemu ohranjanju rezidualnega ledvičnega delovanja in nežnejšemu 
odstranjevanju odvečne tekočine kot pri hemodializi (Jansen et al., 2002). V proces 
nadomestnega zdravljenja so vključeni pacienti, ki se za zdravljenje odločijo prostovoljno 
in brez absolutnih zadržkov. Omenjena oblika zdravljenja je mogoča pri katerikoli starosti, 
saj zanjo ni starostne omejitve (Gubenšek, Buturović-Ponikvar, 2018). 
2 
 
PD se zaradi preprostosti postopka izvaja v pacientovem domačem okolju (Krediet, 2009). 
Ker pa predvsem starejši pacienti nimajo družinske podpore, živijo brez svojcev ali pa 
preprosto niso zmožni samostojnega izvajanja zdravljenja, je pri njih potrebna asistirana PD, 
ki je lahko delna ali popolna (Kovač, 2014). Izvaja jo medicinska sestra (t.j. oseba z najmanj 
višjo oziroma visoko stopnjo izobrazbe iz področja zdravstvene nege ter s pridobljenimi 
specialnimi znanji iz področja zdravljenja s PD) (ZZZS  Zavod za zdravstveno zavarovanje 
Slovenije, 2018; Brown, Vardhan, 2011) oziroma posameznik, ki je s pacientom v 
najtesnejšem stiku, kot npr. družinski član ali pa prijatelj (v nadaljevanju laični oskrbovalec). 
Vse dejavnosti v okviru izvedbe postopka PD izvaja pacient, v primeru nezmožnosti 
slednjega pa postopek opravi medicinska sestra oziroma laični oskrbovalec (v nadaljevanju 
diplomskega dela bo uporabljen le termin pacient, ki zajema tudi laičnega oskrbovalca). 
Asistirana PD pacientom omogoči izvajanje dializnega zdravljenja na njihovem domu kljub 
njihovi nezmožnosti za samostojno izvajanje slednjega oziroma brez prisotnosti laičnih 
oskrbovalcev, ki bi lahko ponudili asistenco in sodelovali pri zdravljenju. V skupino 
pacientov, ki je primerna za obravnavo z asistirano APD, sodijo osebe z določenimi 
telesnimi okvarami, kot so npr. pacienti z oslabljenim vidom in sluhom, pacienti, ki 
potrebujejo paliativno oskrbo, posamezniki z učnimi težavami in z zmanjšano sposobnostjo 
pomnjenja zaradi jezikovnih ovir (Brown, Vardhan, 2011) ter pacienti, ki niso vešči 
rokovanja s sodobno tehnologijo (Povlsen, Lomholdt, 2009). 
S pomočjo zdravljenja na domu se pacienti lažje soočajo z izzivi, ki jih prinaša kronična 
ledvična odpoved. PD pripomore k ohranjanju pacientove samostojnosti in izpolnjevanju 
njegovih potreb (Prakash et al., 2013). Zdravstvena oskrba na domu je še posebej primerna 
za paciente s kronično neozdravljivo boleznijo, saj slednjim in njihovim družinam zagotavlja 
podporo pri vsakodnevnem obvladovanju bolezni (Aydede et al., 2014).  
V diplomskem delu smo želeli predstaviti naloge medicinskih sester pri obravnavi pacientov 
v postopku zdravljenja s PD v domačem okolju, opredeliti prednosti obiskov na domu, 
predstaviti značilnosti slovenskih smernic na omenjenem področju ter podati morebitne 





1.1 Metode nadomestnega zdravljenja kronične ledvične 
odpovedi  
Danes kronično ledvično odpoved zdravimo z eno izmed dializnih metod zdravljenja, med 
katere sodijo: 
 hemodializa  
 peritonealna dializa  
 ter presaditev ledvice živega oziroma umrlega darovalca (Gubenšek, Buturović-
Ponikvar, 2018). 
Po prepričanju Košnika in Štajerja (2018b) mora biti pacient pravočasno seznanjen z 
diagnozo KLB in napoten k nefrologu, ki ga je dolžan seznaniti s potekom posameznih faz 
omenjenega obolenja in z vsemi oblikami nadomestnega zdravljenja. 
1.2 Peritonealna dializa 
Prvo nadomestno zdravljenje s PD so uspešno opravili leta 1923 na Univerzi v Wurtzburgu 
v Nemčiji. Omenjena oblika zdravljenja se je pričela intenzivneje razvijati v drugi polovici 
20. stoletja (Stojanović, Sokolović, 2018), ko je bila leta 1978 odobrena kot metoda za 
zdravljenje kronične ledvične odpovedi. Danes se 11 % vseh dializnih pacientov zdravi s 
PD, katere osrednji cilji obsegajo posnemanje normalnega delovanja ledvic, vzdrževanje 
stabilnosti telesnih tekočin ter reguliranje krvnega pritiska s kontinuiranim odstranjevanjem 
natrija in vode (Ekart, 2018). 
PD se izvaja v peritonealni votlini, ki služi kot zbiralnik dializne raztopine (t.j. dializat), in 
peritonealni membrani, ki deluje kot filter za prehod topljencev in tekočine (Smit, Struijk, 
2009). Peritonej, potrebušnica oz. peritonealna membrana je serozna mrena, ki pokriva 
abdomen, organe znotraj slednjega in peritonealno votlino, prav tako pa sestavlja tudi 
duplikature (Legan et al., 2012). Ključno vlogo opravlja parietalni peritonej, ki je v 
najtesnejšem stiku z dializno raztopino, medtem ko tretjino dializnega postopka opravi 
viscelarni peritonej. PD deluje po načinu difuzije ter ultrafiltracije, ki povzročata osmotski 
inhidrostatski tlačni gradient. Ultrafiltracijo omogoča osmotski tlak med relativno 
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hipertonično dializno raztopino in hipotonično kapilarno krvjo (Gubenšek, Buturović-
Ponikvar, 2018). 
Potem ko se pacienti seznanijo z značilnostmi PD, sledi izbira njene oblike. Poznamo 
kontinuirano ambulantno PD (ang. Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis - CAPD) in 
avtomatizirano PD (ang. Automated Peritoneal Dialysis - APD) oziroma kombinacijo obeh 
omenjenih metod (Ekart, 2018). Zdravljenje s PD poteka vse dni v tednu (Krediet, 2009). 
Celotna terapija traja od 8 do 10 ur dnevno in se lahko izvaja kot asistirana APD na 
pacientovem domu ali pa v domu starejših občanov (Zbornica – Zveza, 2015). Če namesto 
pacienta postopek PD izvaja laični oskrbovalec, slednji prevzame skrb za tehnično področje, 
osebno higieno, toaleto izstopišča peritonealnega dializnega katetra (v nadaljevanju 
peritonealni kateter), higieno prostora (Blumental, Schwarz, 2009) in spremljanje 
simptomov, skrbi pa tudi za ustrezni prehranjevalni režim pacienta in za doslednost doziranja 
terapije (Griva et al., 2013). Med pripomočke za izvajanje PD sodijo peritonealni kateter, 
vrečke za PD, komplet za APD s kaseto in priključki, drenažna vrečka, peritonealna dializna 
raztopina ter grelna plošča oziroma aparat za izvajanje APD (v nadaljevanju aparat) (Ekart, 














Tabela 1: Razlika med CAPD in APD 
 
CAPD 
Dializna raztopina je konstantno prisotna v abdomnu in jo je v 
skladu z režimom menjav potrebno menjati trikrat do največ petkrat 
dnevno. Iztok in vtok dializata se izvajata ročno, t.j. s pomočjo 
gravitacijske sile. Standardni volumen dializata, ki znaša med 2 in 
2,5 litra, se pred samo uporabo s pomočjo grelca segreje na telesno 




ciklična PD in 
nočna intermitentna 
PD) 
Pri kontinuirani ciklični PD (angl. Continuous Cycling Peritoneal 
Dialysis - CCPD) je dializna raztopina podnevi prisotna v 
pacientovi trebušni votlini, zato takrat menjave niso potrebne, 
zvečer pa je potrebno opraviti priključitev na aparat, ki ponoči 
samodejno opravlja vtoke in iztoke ter nadzoruje čas in volumen 
menjav. Postopek APD se vedno prične izvajati z iztokom dializata 
iz peritonealne votline. Jutranji del terapije se prične z zadnjim 
vtokom brez prisotnosti iztoka, nato pa sledi odklopitev od aparata. 
Zvečer se dializni cikel ponovi. Nočna intermitentna PD                     
(ang. Nocturnal Intermittent Peritoneal Dialysis - NIPD) poteka po 
enakem postopku kot kontinuirana ciklična PD, pri čemer podnevi 
v pacientovi trebušni votlini ni prisoten dializat. Za razliko od 
kontinuirane ciklične PD je nočna intermitentna PD indicirana          
v primeru učinkovitejše ledvične funkcije oziroma v primeru 
mehanskih kontraindikacij za celodnevno prisotnost dializata v 
trebušni votlini (med katere npr. sodijo trebušne kile ali pa bolečine 
v hrbtenici) (Daugirdas et al., 2014). 
 
Dostop do peritonealne votline omogoča peritonalni kateter, ki se vstavi v slednjo. 
Peritonealni kateter ima mehansko vlogo, saj omogoča vtok in iztok dializata. Najpogosteje 
se uporablja Tenckhoffov kateter. Liu in Chertow (2008) peritonealni kateter opisujeta kot 
prožno cevčico iz silikona, ki ima na distalnem delu več izhodov, preko katerih dializna 
raztopina pronica v peritonealno votlino. Omenjeni kateter se vstavi s kirurško tehniko, t.j. 
med lokalno oziroma splošno anestezijo. Najpogostejše mesto vstavitve je desno oziroma 
levo ob popku, pri pacientih s prekomerno telesno maso pa vstavitev poteka presternalno. 
Izstopišče peritonealnega katetra mora biti usmerjeno navzdol. Uspešno zdravljenje s PD 
lahko omogoči le ustrezno delujoč in neokužen peritonealni kateter (Ekart, 2018). 
Preusmeritev na zdravljenje s hemodializo lahko povzročijo različni zapleti, kot so npr. 
različne infekcije, ki se lahko pojavijo pri zdravljenju s PD, in ki predstavljajo ključni razlog 
za hospitalizacijo pacienta. Najpogostejše zaplete predstavljajo okužbe izstopišča 
peritonealnega katetra ter vnetje peritoneja oz. peritonitis (Barbero, Ho Wong, 2009). 
Mednarodne smernice opozarjajo na sprejemljivost posamezne epizode peritonitisa z 
intervalom 18 mesecev pri posameznem pacientu (Kam-Tao Li et al., 2010). 
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Peritonitis povzroči okoli 4 % smrti in prispeva k 16 % smrtnih primerov, pogosto pa se 
pojavlja tudi kot povzročitelj odpovedi peritonealne membrane, zaradi česar je potrebno 
nemudoma prekiniti zdravljenje. Prisotnost peritonitisa najbolj očitno potrdi moten 
peritonealni izpirek v dializni vrečki, čeprav se omenjeno vnetje po mnenju Lija in 
sodelavcev (2010) lahko pojavi tudi brez motnega iztoka. Peritonitis spremljajo različni 
simptomi in znaki v obliki bolečin v abdomnu, pireksije (Kam - Tao Li et al., 2010), slabosti, 
bruhanja, zaprtja ali pa diareje (Smit, Struijk, 2009). Po diagnosticiranju peritonitisa se lahko 
pacientu ponovno predpiše zdravljenje s PD ali pa trajna sprememba oblike nadomestnega 
zdravljenja (Kam - Tao Li et al., 2010). Med povzročitelje okužb uvrščamo širok spekter 
bakterij, gliv in kvasovk. Okužbe najpogosteje povzročajo gram pozitivne bakterije, med 
katerimi prevladujeta bakterija Staphylococcus epidermidis, ki se nahaja na površini kože, 
in bakterija Staphylococcus aureus. Nekateri pacienti so nosilci bakterije Staphylococcusa 
aureusa v nosni sluznici, zato se pri njih pojavlja večja verjetnost za pojav peritonitisa 
(Krediet, 2009). Pojavnost peritonitisa je pogostejša med pacienti s sladkorno boleznijo. 
Omenjena okužba se najpogosteje pojavi zaradi okužb med postopkom menjave dializata 
(t.j. med priključitvijo in odključitvijo) ter zaradi kontaminacije izstopišča peritonealnega 
katetra (Barbero, Ho Wong, 2009). Peritonitis zmanjša kakovost življenja, povzroča 
depresijo in okrepi anksioznost (Troidle et al., 2003). 
 
Pri zdravljenju s PD se lahko pojavljajo različne oblike infekcijskih in neinfekcijskih 
zapletov, med katere sodijo:  
 peritonitis 
 okužba izstopišča peritonealnega katetra 
 motnje vtoka in iztoka 
 zatekanje dializne raztopine ob izstopišču peritonealnega katetra (ang. leak) 
 hidrotoraks 
 trebušne kile 
 odpoved peritonealne membrane  
 hematoperitonej (Ekart, 2018) 
 ter zmanjšana sposobnost ultrafiltracije (Krediet, 2009). 
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1.2.1 Indikacije za zdravljenje s peritonealno dializo 
PD je primerna oblika zdravljenja za otroke in odrasle s kronično ledvično odpovedjo 
(Stojanović, Sokolović, 2018). Vsak pacient si samostojno izbere nadomestno obliko 
zdravljenja, ki je odvisna od njegovih potreb in načina življenja (Ekart, 2018), pri čemer je 
potrebno upoštevati tudi morebitne absolutne in relativne indikacije. K absolutnim 
indikacijam prištevamo zadnjo fazo uremičnega sindroma, ledvično okvaro s spremljajočo 
oslabljeno funkcijo srca, izčrpano možnost žilnega dostopa ter prirojene oziroma pridobljene 
motnje strjevanja krvi. Pri pacientih z relativnimi indikacijami se pojavlja okužba z virusom 
humane imunske pomanjkljivosti (Human Immunodeficiency Virus – HIV) ali pa slednji 
čakajo na presaditev ledvice. Pomemben faktor za odločitev za zdravljenje s PD predstavlja 
tudi prekomerna oddaljenost od centra za hemodializo, s katero se soočajo predvsem starejši 
bolniki in prebivalci odročnih krajev. Za zdravljenje s PD se odločajo tudi pacienti z 
aktivnim načinom življenja, saj slednji zdravljenje lažje usklajujejo s svojimi delovnimi 
zadolžitvami in življenjskimi navadami, prav tako pa se jim ni potrebno v tolikšni meri 
prilagajati urniku terapij kot v primeru zdravljenja s hemodializo. Med preostale indikacije 
sodijo še ciroza jeter, akutno vnetje trebušne slinavke, zastrupitve s salicilati in barbiturati, 
psoriaza ter nekatere presnovne motnje (Stojanović, Sokolović, 2018).  
1.3 Preddializno izobraževanje 
Vse oblike nadomestnega zdravljenja imajo določene prednosti in slabosti, ki vplivajo na 
pacientovo življenje, zato je odločitev za primerno obliko zdravljenja toliko bolj kompleksna 
(Combes et al., 2017). Ključni element pacientove priprave na kronično ledvično odpoved 
predstavlja program preddializnega izobraževanja, med katerim se pacient seznani z vsemi 
oblikami nadomestnega zdravljenja, nato pa si po posvetu z nefrologom izbere tisto, ki 
najbolje ustreza njegovim potrebam. Ob vključitvi v program preddializnega izobraževanja 
se pacient seznani tudi z možnostjo presaditve ledvice (Vujkovac, 2014). V skladu z 
mednarodnimi smernicami naj bi se pacienti in njihovi svojci z obstoječimi oblikami 
zdravljenja seznanili šest mesecev pred predvidenim začetkom zadnje, t.j. 5. faze KLB 
(Hainsworth, 2004).  
Pri zdravljenju s PD ključna cilja preddializnega izobraževanja predstavljata predstavitev 
pravilnega zaporedja posameznih korakov v postopku PD ter podajanje minimalnega znanja 
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in spretnosti za izvajanje terapije in obvladovanje morebitnih nezaželenih dogodkov med 
potekom slednje (Russo et al., 2006). V programu preddializnega izobraževanja sodeluje 
interdisciplinarni tim, ki ga sestavljajo zdravnik nefrolog, zdravnik urolog, splošni zdravnik, 
medicinska sestra, medicinska sestra v patronažnem varstvu, pedagoški delavec (v primeru 
terapije s pediatričnimi pacienti), fizioterapevt, mikrobiolog (Storm, 2009), dietetik, 
psiholog in socialni delavec, v nekaterih primerih pa tudi farmacevt (npr. v Kanadi) (Curtis 
et al., 2005). Interdisciplinarni timi v različnih državah opravljajo različne zadolžitve in 
naloge, ki so odvisne od organiziranosti oddelka in od kategorije pacientov (Storm, 2009). 
1.4 Patronažno varstvo 
Patronažno varstvo opravlja diplomirana medicinska sestra, ki je nosilec omenjenega 
področja, in ki deluje na zdravstveno-socialnem področju posameznika, družine ter 
skupnosti. Zdravstveni tim v patronažnem varstvu sestavljajo vodja patronažnega varstva, 
medicinske sestre v patronažnem varstvu ter tehniki zdravstvene nege. Delovni normativ za 
posamezno diplomirano medicinsko sestro obsega 2500 pacientov, za tehnika zdravstvene 
nege pa 5000 pacientov. Medicinske sestre v patronažnem varstvu prepoznajo potrebe po 
zdravstveni negi, načrtujejo intervencije, slednje izvršujejo ter nato vrednotijo zastavljene 
cilje. Omenjene medicinske sestre izvajajo zdravstveno vzgojo o zdravem načinu življenja, 
opozarjajo pred tveganim vedenjem, ki škoduje zdravju, ter presojajo sposobnosti 
posameznika ter družine. Prav tako predstavljajo tudi povezavo med posameznikom in 
zdravnikom ter vez s sekundarno in terciarno zdravstveno dejavnostjo in enotami v 
zdravstvenem domu, sodelujejo pa tudi z organizacijami izven okvira zdravstvene dejavnosti 
(Šušteršič et al., 2006). Diplomirane medicinske sestre izvajajo celostno obravnavo pacienta, 
ki zajema fizični, psihološki, duhovni in družbeni vidik (Železnik et al., 2011). Pomembna 
cilja patronažne obravnave sta tudi zagotavljanje nenehne oskrbe pacientov po odpustu 
slednjih iz bolnišničnega okolja, in skrb za njihovo učinkovito okrevanje v domačem okolju 
(Chow et al., 2008). 
Poznamo dve obliki patronažnih obiskov, t.j. preventivne in kurativne obiske (Krajnc, 2016). 
Osrednji namen preventivnega delovanja v patronažnem varstvu je preprečevanje 
morebitnih zapletov pri kronično obolelih pacientih ter iskanje rešitev v primeru morebitnih 
odklonov (Krajnc, Sirk, 2016). Medicinske sestre v patronažnem varstvu nudijo pomoč 
posameznikom pri soočanju z boleznijo in kroničnimi obolenji, zagotavljajo celostno 
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zdravstveno nego med zdravljenjem, skrbijo za krepitev in ohranjanje zdravja in optimalno 
kakovost življenja (Chow et al., 2008), prav tako pa opazujejo tudi temeljne življenjske 
aktivnosti pacientov in pripomorejo k zagotavljanju najvišje možne ravni njihove 
samostojnosti. S preventivnim obiskom prav tako spodbujajo in izobražujejo paciente in 
njihove družine za kakovostnejši način življenja kljub prisotnosti kroničnega obolenja. Potek 
zdravljenja prilagodijo posameznikovemu aktualnemu stanju in zmožnostim njegove 
družine za sodelovanje v postopku zdravljenja (Nešič et al., 2016). Preventivni obisk v 
domačem okolju se opravi v obdobju pred začetkom dializnega zdravljenja in med slednjim. 
Ključne cilje preventivnih obiskov predstavljajo seznanitev z okoljem, v katerem bivajo 
pacienti in njihove družine, ter podpora med samim procesom zdravljenja, ko medicinske 
sestre pacientom in njihovim svojcem nudijo oporo pri izvajanju aktivnosti v okviru 
postopka PD. Pacienti v postopku zdravljenja z APD so deležni dveh vsakodnevnih 
kurativnih obiskov v jutranjem in večernem času, pacienti v postopku zdravljenja s CAPD 
pa enega kurativnega obiska dnevno (Krajnc, Sirk, 2016). Praksa patronažnega varstva se 
spreminja zaradi vse pogostejše pojavnosti kroničnih nenalezljivih bolezni in porasta starejše 
populacije. Podpora pacientom v dolgotrajni oskrbi predstavlja svojevrsten izziv za 
medicinske sestre, saj bo v prihodnje vztrajno upadala institucionalizirana oskrba pacientov, 
izrazito pa bo naraščala oskrba v domačem okolju (Chow et al., 2008). 
1.5 Aktivnosti patronažnega varstva pri zdravljenju pacienta s 
peritonealno dializo v domačem okolju 
V slovenskem okolju APD in CAPD na pacientovem domu izvaja medicinska sestra v 
patronažnem varstvu s posebnimi znanji, ki so pridobljena v skladu s smernicami Protokola 
aktivnosti zdravstvene nege, ter z dodatnimi znanji iz področja izvajanja PD. V Sloveniji se 
omenjena postopka izvajata v skladu s smernicami Nacionalnega protokola, t.j. v obliki 
asistirane peritonealne dialize na domu, v socialnovarstvenih zavodih ter na podlagi 
delovnega naloga (Zbornica  ̶ Zveza, 2015; ZZZS, 2018). V slovenskem okolju prevladuje 
zdravljenje s CAPD (Jain et al., 2012). V sklopu patronažnih obiskov medicinske sestre 
delujejo v skladu z načrtom zdravstvene nege po procesni metodi ter ovrednotijo fiziološke, 
psihofizične, psihosocialne in duhovne potrebe pacientov, sodelujejo pa tudi z izbranim 
zdravnikom in se povezujejo s preostalimi odgovornimi službami (ZZZS, 2018). V Tabeli 2 
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in 3 so podrobneje predstavljene naloge slovenskih medicinskih sester pri obravnavi 
pacientov v postopku zdravljenja s PD v domačem okolju. 
Tabela 2: Prikaz vsebine obiska medicinske sestre v patronažnem varstvu pri obravnavi 
pacienta v postopku zdravljenja z APD v domačem okolju (ZZZS, 2018) 
Vrsta obiska Negovalne intervencije in aktivnosti 
 
 
Kurativni jutranji (podaljšani) 
 
Odklop pacienta od aparata za izvajanje 
APD, zdravstvena nega izstopišča 
peritonealnega katetra, meritev krvnega 
tlaka in telesne mase, spremljanje 
potencialnih posebnosti med postopkom 
zdravljenja in ustrezni odzivi na slednje ter 
dokumentiranje in priprava dializnega 





Priklop pacienta na aparat za APD, meritev 
krvnega tlaka in telesne mase, spremljanje 
potencialnih posebnosti med postopkom 
zdravljenja in ustrezni odzivi na slednje ter 
dokumentiranje in priprava dializnega 
materiala za jutranjo priključitev.  
 
Tabela 3: Prikaz vsebine obiska medicinske sestre v patronažnem varstvu pri obravnavi 
pacienta v postopku zdravljenja s CAPD v domačem okolju (ZZZS, 2018) 





Postopek menjave dializne raztopine pri 
zdravljenju s CAPD, merjenje krvnega 
tlaka in telesne mase, zdravstvena nega 
izstopišča peritonealnega katetra,                             
ter dokumentiranje. Obisk se izvaja največ 
dvakrat dnevno, medtem ko preostale 









Namen diplomskega dela je s pomočjo pregleda domače in tuje strokovne ter znanstvene 
literature identificirati intervencije, ki jih izvajajo medicinske sestre in ovrednotiti njihov 
vpliv na izid zdravljenja s PD v domačem okolju. V diplomskem delu želimo opredeliti 
področja delovanja medicinskih sester pri obravnavi pacientov v postopku zdravljenja s PD 
v domačem okolju, predstaviti pa nameravamo tudi prednosti obiska patronažne službe med 
samim procesom zdravljenja. 
Cilji diplomskega dela so odgovoriti na sledeča raziskovalna vprašanja: 
 Katere intervencije izvajajo medicinske sestre pri pacientih v postopku zdravljenja s 
PD v domačem okolju? 
 Katere so prednosti strokovne podpore pacientom v postopku zdravljenja s PD v 
domačem okolju? 
 Kakšna je vloga laičnih oskrbovalcev pri zdravljenju s PD v domačem okolju? 
 Kakšne so razlike med intervencijami slovenskih medicinskih sester v patronažnem 
varstvu pri pacientih na zdravljenju s PD v domačem okolju in med ustaljenimi 
praksami v tujini, ki smo jih zasledili v izbrani literaturi? 
 Kako bi bilo mogoče izboljšati slovensko patronažno varstvo na področju izvajanja 




3 METODE DELA 
V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo dela, s katero smo preučili 
znanstveno in strokovno literaturo iz izbranega področja. Vire smo iskali v podatkovnih 
bazah in s pomočjo brskalnikov CINAHL (ang. Cumulative Index to Nursing and Allied 
Health Literature) with full text, MEDLINE ter ScienceDirect, do katerih smo dostopali 
preko mrežnika Digitalne knjižnice Univerze v Ljubljani (DiKUL), z dodatnim iskanjem pa 
smo pridobili še drugo relevantno literaturo. Literaturo v slovenskem in hrvaškem jeziku 
smo pridobili z iskanjem po svetovnem spletu. Pridobivanje literature je potekalo v obdobju 
med majem in septembrom 2019. 
Pri iskanju po podatkovnih bazah smo uporabili iskalne nize peritoneal dialysis AND home 
nurse, assisted peritoneal dialysis AND nurse, assisted peritoneal dialysis AND community 
nurse, peritoneal dialysis AND home care, peritoneal dialysis AND family, peritoneal 
dialysis AND home visits, peritoneal dialysis AND family carers, peritoneal dialysis AND 
informal carers. Literaturo smo izbirali po določenih vključitvenih in izključitvenih 
kriterijih, ki so prikazani v Tabeli 4.  
Tabela 4: Prikaz izbranih vključitvenih in izključitvenih kriterijev 
Vključitveni kriteriji Izključitveni kriteriji 
• pacienti v postopku zdravljenja s PD 
• pacientovo domače okolje 
• delo medicinskih sester v domačem okolju 
• dostopnost celotnega besedila 
• angleški, slovenski in hrvaški jezik 
• časovno obdobje med letoma 2008 in 2019 
• relevantnost vsebine  
 
• hospitalno okolje 
• socialno-varstveni zavodi 
• podvojeni naslovi 
• akutni začetek zdravljenja s PD 
• ekonomska evalvacija PD 
• izvlečki brez celotnega besedila 
• osredotočenost na medicinsko tematiko 




V Tabeli 5 pa smo predstavili število pridobljenih zadetkov znotraj posameznih podatkovnih 





Tabela 5: Prikaz števila zadetkov in pridobljene literature 
Podatkovna baza CINAHL MEDLINE ScienceDirect 
Iskalni niz 
Peritoneal dialysis 
AND home nurse 
60 7 29 
Assisted peritoneal 
dialysis AND nurse 
80 7 16 
Assisted peritoneal 
dialysis AND 
community nurse  
/ 2 2 
Peritoneal dialysis 
AND home care 
226 / 152 
Peritoneal dialysis 
AND family 
903 274 2064 
Peritoneal dialysis 
AND home visits 
143 26 61 
Peritoneal dialysis 
AND family carers 
27 1 7 
Peritoneal dialysis 
AND informal carers 
10 / 3 
SKUPAJ 1449 317 2334 
 
Fazi pridobivanja literature je sledilo kritično branje povzetkov. Izključili smo vso literaturo, 
ki ni bila relevantna za tematiko naše raziskave, in upoštevali druge kriterije. Tako smo 
oblikovali seznam 58 člankov, ki smo jih v celoti kritično prebrali in analizirali. V končni 
seznam literature smo tako vključili 22 člankov. Z dodatnim iskanjem smo pridobili še šest 
enot literature iz obdobja pred letom 2008, ki so prav tako predstavljali relevantne vire za 





V tem poglavju opisujemo teme, ki smo jih opredelili med pregledom literature, saj so se 
največkrat pojavile v povezavi s posameznimi delovnimi zadolžitvami medicinskih sester 
pri obravnavi pacientov v postopku zdravljenja s PD v domačem okolju. Omenjene 
dejavnike smo razdelili na štiri ključna področja, ki so predstavljena v Tabeli 6. 
Tabela 6: Prikaz tematskih področij in avtorjev 
Tematsko področje Avtorji 
Organizacija dela in opolnomočenje 
pacienta za izvajanje PD v domačem okolju 
Kimmel et al., 2000; George, Doto, 2001; 
Farina, 2001; Russo et al., 2006; Blunden et 
al., 2007; Verger et al., 2007; de Paula et al., 
2008; Thomas, 2009; Ellis et al., 2012; 
Firanek et al., 2013; Béchade et al., 2015; 
Baillie, Lankshear, 2015; Bergjan, Schaepe, 
2016; Kam-Tao Li et al., 2016.     
Tehnična podpora pri izvajanju PD Farina, 2001; Kazancioglu et al., 2008; Lo et 
al., 2008; Ozturk et al., 2009; Ellis et al., 
2012; Béchade et al., 2015; Alhameedi, 
Collier, 2016; Kam-Tao Li et al., 2016.   
Psihološka podpora pacientovi družini Farina, 2001; Sebern, 2005; de Paula et al., 
2008; Aydin, 2009; Tong et al., 2010; 
Morrow et al., 2012; Kiliś-Pstrusińska et al., 
2013.   
Laični oskrbovalci in njihova vloga                          
v procesu zdravljenja s PD 
Kimmel et al., 2000; Oliver et al., 2010; 
Aydin, 2009; Blumental, Schwarz, 2009; 
Griva et al., 2013; Baillie, Lankshear, 2015; 
McDonald et al., 2015; Griva et al., 2016; 
Hoang et al., 2018.   
 
V nadaljevanju so posamezne tematike podrobneje opisane v posameznih podpoglavjih in 
povzemajo ugotovitve posameznih avtorjev. 
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4.1 Organizacija dela in opolnomočenje pacienta za izvajanje 
peritonealne dialize v domačem okolju  
Medicinska sestra obisk v domačem okolju opravi v najkrajšem možnem času po uvedbi 
kontinuirane ciklične PD (Ellis et al., 2012) oziroma po zaključku usposabljanja, ki ga je 
potrebno ovrednotiti v prvem oziroma najpozneje drugem mesecu po uvedbi zdravljenja. 
Pred pričetkom usposabljanja ključni cilj obiska medicinske sestre v patronažnem varstvu 
predstavlja ocena pacientovega domačega okolja, po zaključenem izobraževanju pa je 
potrebno ovrednotiti raven izvajanja postopka PD (Farina, 2001). Ellis in sodelavci (2012) 
v svoji študiji ugotavljajo, da medicinske sestre za posamezni obisk skupaj z vožnjo 
potrebujejo približno dve uri dnevno, medtem ko preostalih 30 minut namenijo preverjanju 
ustreznosti izvajanja priklopa in odklopa iz aparata oziroma dodatnemu izobraževanju 
pacienta v primeru predhodne epizode peritonitisa. Vsi nadaljnji obiski se načrtujejo za 
obdobje 12 mesecev po epizodah peritonitisa ter v primeru morebitnih pomislekov za 
zdravljenje v domačem okolju (Ellis et al., 2012). Farina (2001) poudarja, da mora obisk na 
domu opraviti medicinska sestra, ki je izvajala predhodno izobraževanje pacienta. V Franciji 
asistirano PD izvaja mreža zasebnih medicinskih sester, (ki za svoje delo prejemajo plačilo 
pacientov) (Béchade et al., 2015), vendar pa izsledki druge študije (Verger et al., 2007) 
izpostavljajo nižjo raven pojavnosti peritonitisa v primeru asistence medicinskih sester iz 
dializnega centra.  
Pred obiskom na domu mora medicinska sestra opredeliti cilj slednjega ter področja 
vrednotenja, po obisku pa mora sestaviti zapisnik, ki mora vsebovati oceno prostora v 
katerem se izvaja PD, ter oceno okolja in prostora, v katerih se skladiščijo dializne zaloge. 
Farina (2001) poudarja, da mora zapisnik obsegati priporočila medicinskih sester glede 
samega zdravljenja. Po pripravi in dopolnitvi pridobljenih podatkov je zapisnik potrebno 
pregledati skupaj s pacientom in ga podpisati (Farina, 2001). 
Usposabljanje pacienta za izvajanje PD in njegovo ponovno izobraževanje je najbolj 
smiselno izvajati na njegovem domu (Thomas, 2009). Bergjan in Schaepe (2016) 
ugotavljata, da je glede na številne izzive v povezavi z izvajanjem PD na domu vsaj del 
usposabljanja potrebno izvesti v pacientovem domačem okolju, saj izobraževanje na domu 
skrajša povprečni čas osvajanja zaporedja korakov v postopku PD iz obdobja 7 do 10 dni na 
obdobje 2,5 dneva (Farina, 2001). Med usposabljanjem se je s pacientom priporočljivo 
dogovoriti o potrebni ravni tuje pomoči pri osvajanju samega postopka in izvajanju 
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zdravljenja (Kimmel et al., 2000), s čimer mora medicinska sestra pacienta seznaniti na 
začetku zdravljenja (Thomas, 2009). Medicinska sestra na začetku usposabljanja pacienta 
seznani z informacijami iz njegove zdravstvene dokumentacije, nato pa mu predstavi sam 
učni proces in potek postopka PD (Bergjan, Schaepe, 2016). Pacienta mora najprej 
usposobiti za izvajanje postopka CAPD, nato pa za izvajanje postopka APD. Izobraževanje 
obsega seznanitev s tehničnim postopkom priklopa in odklopa, načinom merjenja krvnega 
tlaka in telesne mase, toaleto izstopišča peritonealnega katetra, značilnostmi ustreznega 
prehranjevanja in tekočinske bilance, postopkom doziranja predpisane terapije ter 
skladiščenjem dializnega materiala (Baillie, Lankshear, 2015). Tudi vse prihodnje obiske je 
priporočljivo nameniti nenehnemu izpopolnjevanju in izobraževanju pacienta (Farina, 
2001). 
Medicinska sestra mora izoblikovati načrt izobraževanja, ki vključuje sledeče elemente: 
 seznanjenje s postopkom PD; 
 način uporabe obraznih mask, postopek ustrezne higiene rok (t.j. aseptična tehnika 
oz. tehnike nedotikanja), osnove ravnanja z aparatom (Baillie, Lankshear, 2015) in 
toaleta iztopišča peritonealnega katetra; 
 zaporedje posameznih korakov v okviru postopka CAPD oziroma postopka APD; 
 potrebni ukrepi v primeru morebitne kontaminacije; 
 morebitni zapleti pri zdravljenju in metode za preprečevanje slednjih; 
 dokumentiranje zdravljenja; 
 naročanje dializnega materiala; 
 obisk na domu oziroma v ambulanti; 
 predstavitev aktivnega življenjskega sloga v obliki rekreacije in potovanj (Thomas, 
2009). 
George in Doto (2001) opisujeta korake, ki jih morajo medicinske sestre upoštevati pri 
poučevanju psihomotoričnih veščin, in ki vključujejo sledeče metode:  
 
 Pregled obsega samega usposabljanja, pri katerem morajo pacienti doumeti pomen 
učinkovitega izvajanja posameznih korakov ter se seznaniti z oblikami praktične 
uporabe pridobljenega znanja, kar jih motivira za učenje. 
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 Demonstracijo postopka, pri kateri medicinske sestre specifično spretnost oziroma 
postopek prikažejo brez verbalne komunikacije, s čimer omogočijo vizualizacijo 
posameznih korakov. 
 Govorno demonstracijo, pri kateri medicinske sestre specifično spretnost oziroma 
postopek predstavijo v obliki opisa zaporedja posameznih korakov, s čimer lahko 
pacienti učinkoviteje povežejo posamezne korake in se enostavneje seznanijo s 
celotnim postopkom. 
 Pacienti verbalno opišejo celotni postopek in tako predstavijo dejansko raven 
usposobljenosti za izvajanje ustreznega zaporedja posameznih korakov. 
 Pacienti demonstrirajo predstavljeno spretnost oziroma postopek, medtem ko jim 
medicinske sestre nudijo ustrezno pomoč oziroma povratno informacijo. Pacienti 
postopek ponavljajo toliko časa, dokler ne zmorejo dosledno izvajati vseh korakov. 
Osrednje cilje usposabljanja tako predstavljajo predstavitev ustrezne tehnike menjave 
dializne raztopine, zagotovitev optimalnih informacij in demonstracija, ki omogoči varno 
izvajanje postopka in prepoznavanje morebitne kontaminacije (Russo et al., 2006). Med 
obiskom na domu medicinske sestre skupaj s pacientom obnovijo predhodno predstavljene 
informacije, preverijo raven pacientove usposobljenosti za izvajanje terapije in raven 
implementacije osvojenega znanja (Farina, 2001). Bergjan in Schaepe (2016) kot učinkovito 
obliko za uspešno osvajanje postopka PD v fazi pred začetkom zdravljenja priporočata 
medsebojni obisk pacientov, pri katerem pacient skupaj z medicinsko sestro na domu obišče 
izkušenega pacienta, ki že učinkovito izvaja postopek zdravljenja.  
Po ugotovitvi Firaneka in sodelavcev (2013) morajo medicinske sestre posebno pozornost 
nameniti pacientovemu prvemu samostojnemu izvajanju PD v domačem okolju, pri čemer 
mora biti medicinska sestra neposredno prisotna ob pacientu ali pa mora z njim opraviti vsaj 
formalni telefonski pogovor pred dejansko izvedbo menjave dializne raztopine in mu v 
primeru morebitne negotovosti ponuditi ustrezno pomoč oziroma svetovanje, zaradi česar 
mora biti 24 ur dnevno na razpolago preko urgentne telefonske številke (Firanek et al., 2013). 
Pri usposabljanju pediatričnih pacientov morajo medicinske sestre oceniti otrokovo 
sposobnost dojemanja posredovanih informacij, pri čemer je potrebno obliko izobraževanja 
in tematiko prilagoditi otrokovi starosti in sposobnostim. Pri usposabljanju morata biti vedno 
prisotna oba starša, pri enostarševskih družinah pa se mora s postopkom terapije poleg 
navzočega starša seznaniti še tretja oseba oziroma oseba iz otrokovega okolja. Učno gradivo 
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in pripomočke ter čas izobraževanja je potrebno prilagoditi otrokovim potrebam, nato pa 
med vsakim nadaljnjim izobraževalnim obiskom skupaj z njim in njegovo družino obnoviti 
predhodno osvojeno znanje in spretnosti ter družinske člane spodbuditi k morebitnim 
vprašanjem. Pomemben element predstavlja tudi redno vrednotenje osvojenega znanja (de 
Paula et al., 2008). Medicinske sestre morajo med usposabljanjem uporabljati različne 
vizualne učne pripomočke v obliki slik, video posnetkov in pametnih aplikacij (Bergjan, 
Schaepe, 2016). 
Medicinske sestre morajo pri podajanju znanja upoštevati tudi raven pacientove zdravstvene 
pismenosti (Redpath Mahon, Neu, 2017). Postopek in izbrano gradivo morajo predstaviti v 
pacientovem maternem jeziku in ga ubesediti v razumljivi, dojemljivi in preprosti obliki 
(Thomas, 2009). Med verbalno predstavitvijo morajo strokovno izrazoslovje prilagoditi 
ravni pacienta, ga poenostaviti in ga dopolniti s praktičnimi primeri (Firanek et al., 2013). 
Po zaključenem oziroma ponovnem usposabljanju morajo medicinske sestre ovrednotiti 
raven praktične usposobljenosti pacientov in skupaj s slednjimi prepoznati morebitne težave 
pri izvajanju izmenjav oziroma protokolov (Blunden et al., 2007). Med obiski v domačem 
okolju morajo prav tako presojati, kateri pacienti potrebujejo dodatno usposabljanje. Po 
mnenju Russa in sodelavcev (2006) obisk v domačem okolju še posebej učinkovito 
preprečuje morebitne okužbe v začetni fazi zdravljenja ter pomaga prepoznati neustrezni 
potek terapije, saj se v skladu z izsledki raziskav v kar 25 % primerov pojavlja neskladnost 
s pravilnim postopkom doziranja predpisane terapije, v 23 % primerov pa neskladnost s 
pravilnim postopkom priključitve (Russo et al., 2006). S ponovnim usposabljanjem 
pacientov, ki so predhodno utrpeli epizodo peritonitisa oziroma okužbo izstopišča 
peritonealnega katetra, medicinske sestre analizirajo vzroke za zaplete in preprečijo 
morebitne ponovitve slednjih (Thomas, 2009), saj ovrednotijo dejansko raven 
usposobljenosti za izvajanje postopka PD in ponovno predstavijo značilnosti ustrezne 
tehnične izvedbe. Pri zdravljenju z APD morajo prav tako preveriti tudi delovanje samega 
aparata (Farina, 2001). 
Russo in sodelavci (2006) ugotavljajo, da nekateri pacienti samostojno in brez predhodnega 
izobraževanja in posvetovanja z medicinskimi sestrami prevzamejo izobraževanje laičnih 
oskrbovalcev, kar lahko zlahka povzroči različne zaplete in infekcije, saj se v omenjenem 
primeru dializna terapija izvaja brez predhodnega formalnega usposabljanja izvajalca. 
Izsledki potrjujejo negativno korelacijo med neustreznim izvajanjem dializnega postopka in 
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pojavom peritonitisa (Russo et al., 2006). S kontinuiranimi obiski na domu medicinske sestre 
dosledno spremljajo potek dializnega zdravljenja (Ellis et al., 2012), s čimer pridobijo 
informacije za posodobitev svojih izobraževalnih tehnik in samega  učnega gradiva (Firanek 
et al., 2013; Kam-Tao Li et al., 2016). 
4.2 Tehnična podpora pri izvajanju peritonealne dialize  
Medicinskim sestram se pred zasnovo same terapije priporoča čimprejšnji obisk na 
pacientovem domu, saj je smiselno pripraviti predhodno oceno okolja, v katerem se bo 
izvajala terapija (Ellis et al., 2012). Kazancioglu in sodelavci (2008) pa ugotavljajo, da 
okolje, v katerem se izvaja postopek PD, v enaki meri vpliva na potek in uspešnost 
zdravljenja kot pacientovo znanje in sposobnosti. 
Medicinska sestra mora na pacientovem domu temeljito preveriti bivalne pogoje oziroma 
morebitne zadržke do zdravljenja na domu. Pri evalvaciji prostora mora ovrednotiti raven 
njegove čistoče, ustreznost osvetlitve, razpoložljivost sanitarij in prisotnost stropnih oziroma 
sobnih ventilatorjev, oken in vrat (Ellis et al., 2012) ter klimatskih naprav (Farina, 2001). V 
skladu z izsledki raziskave Ellisa in sodelavcev (2012) že sama sprememba konfiguracije 
prostora, položaja dializnega aparata in dostopnosti do pripomočkov izboljša izid 
zdravljenja. Medicinska sestra mora posebno pozornost nameniti tudi morebitnim hišnim 
ljubljenčkom in se s pacientom pogovoriti o morebitnih tveganjih, ki jih prinaša njihova 
prisotnost v prostoru. Ellis in sodelavci (2012) priporočajo, da se morata zaradi zagotavljanja 
varnosti v prostoru zaradi prisotnosti električnih in vodnih virov v slednjem nahajati detektor 
dima in gasilni aparat. Medicinska sestra mora prav tako pacienta in njegovo družino 
seznaniti z značilnostmi primernega prostora za shranjevanje dializne raztopine in ostalih 
potrebnih pripomočkov, opozoriti pa mora tudi na škodljivost vlage v prostoru, ekstremne 
temperature, morebitne škodljivce (Lo et al., 2008) in druge potencialno škodljive vire 
(Farina, 2001). 
Pomembno prednost obiska na domu predstavlja tudi dejstvo, da pacientom aparata za 
izvajanje PD ni potrebno odnašati v dializno enoto. Med obiskom medicinska sestra 
odgovori tudi na vprašanja o ustreznem delovanju opreme oziroma morebitnih poškodbah 
aparata, ki lahko povzročijo raznovrstne težave (Farina, 2001). V primeru spremembe 
20 
 
opreme oziroma pripomočkov se je potrebno dogovoriti o ponovnem obisku (Kam-Tao Li 
et al., 2016). 
Med kontinuiranimi obiski se medicinske sestre seznanijo z ravnijo pacientove tehnične 
pismenosti pri izvajanju PD, ki je med samimi obiski v ambulanti ni mogoče temeljito 
preveriti (Ozturk et al., 2009). Medicinske sestre namreč v domačem okolju lahko preverijo 
ustreznost izvajanja posameznih korakov v okviru postopka dializnega zdravljenja, uporabo 
bližnjic, ustreznost uporabe obraznih mask, ustreznost tehnike umivanja rok, ustreznost 
priklopa in odklopa dializnega aparata ter raven usposobljenosti izvajalca samega postopka 
(Farina, 2001). 
V raziskavi Kazanciogla in sodelavcev (2008) so medicinske sestre uporabile ocenjevalne 
obrazce za ovrednotenje ravni pacientove osebne higiene, postopka priključitve, postopka 
ravnanja z odpadnim materialom in ravni splošnega poznavanja poteka samega zdravljenja. 
Izsledki so dokazali, da je raven pacientovega znanja na omenjenih področjih pogojena z 
ravnijo njegovega poznavanja značilnosti pogojev za izvajanje zdravljenja v domačem 
okolju (t.j. prostora, v katerem se izvaja PD, toaletnih prostorov in prostora za shranjevanje 
dializnega materiala). S kontinuiranimi obiski na domu in evalvacijo pacientovega 
domačega okolja medicinske sestre zagotovijo varno okolje za izvajanje zdravljenja in 
pripomorejo k preprečevanju morebitnih okužb, ki se lahko pojavijo med slednjim 
(Kazancioglu et al., 2008). Ellis in sodelavci (2012) ugotavljajo, da se je šest mesecev po 
uvedbi obiskov medicinskih sester na domu raven pojavnosti peritonitisa pri izbranih 
pediatričnih pacientih iz ene epizode slednjega po obdobju 16,3 mesecev znižala na eno 
epizodo po obdobju 30,4 mesecev. 
V Franciji medicinske sestre, ki delujejo v domačem okolju, nudijo asistenco določeno 
obdobje, v katerem si pacient pridobi suverenost pri izvajanju postopka PD, medtem ko 
morebitno dodatno izobraževanje poteka preko dializnega centra. V primeru dolgoročnega 
zdravljenja mora pacient za pomoč zaprositi zasebno medicinsko sestro iz svojega bivalnega 
okolja, ki postopek PD izvaja za plačilo. Zasebne medicinske sestre skrbijo za izvajanje PD, 
oskrbo izstopišča peritonealnega katetra in spremljanje posebnih pacientovih stanj. Pri prvi 
izvedbi postopka v domačem okolju zasebno medicinsko sestro, ki je zadolžena za 
pacientovo zdravljenje, spremlja medicinska sestra iz dializnega centra, ki slednji nudi 
svetovanje in podporo pri izvajanju terapije. V primeru morebitnih zapletov zasebna 
medicinska sestra pacienta napoti k dežurnemu nefrologu. Medicinske sestre iz dializnega 
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centra opravijo obisk na domu, med katerim ovrednotijo sposobnosti pacientov in zasebnih 
medicinskih sester ter potek samega zdravljenja. V primeru morebitne epizode peritonitisa 
je po začetnem zdravljenju v dializnem centru za pacienta zadolžena zasebna medicinska 
sestra, ki mora v skladu z navodili v pacientovo dializno raztopino aplicirati terapijo izbranih 
antibiotikov (Béchade et al., 2015). 
Na Danskem so za izvajanje asistirane PD zadolžene medicinske sestre v patronažnem 
varstvu, ki morajo v okviru svojih zadolžitev pripraviti aparat za zdravljenje s APD ter 
poskrbeti za priključitev in odklop pacienta iz aparature, toaleto in prevez izstopišča 
peritonealnega katetra, fiksacijo peritonealnega katetra, opazovanje pacienta, preprečevanje 
morebitnih infekcij in mehanskih zapletov, ter ohranjanje optimalnega ravnovesja 
pacientovih tekočin in njegovega prehranskega statusa, prav tako pa so usposobljene tudi za 
naročanje dializnih raztopin in ostalih pripomočkov za izvajanje PD. V sklopu vsakodnevne 
terapije PD morajo medicinske sestre v patronažnem varstvu opraviti dva obiska dnevno. 
Prvi, daljši obisk morajo opraviti zjutraj, ko je potrebno pacienta odklopiti iz dializnega 
aparata in pripraviti aparaturo za večerno terapijo, prav tako pa je potrebno opraviti tudi 
toaleto izstopišča peritonealnega katetra ter odpraviti morebitne zaplete. Drugi, daljši obisk, 
pa poteka v večernem času, ko je potrebno pacienta priključiti na nočno terapijo (Béchade 
et al., 2015). 
Alhameedi in Collier (2016) ugotavljata, da kar 85,7% otrok v Savdski Arabiji ni bilo 
deležno obiska medicinskih sester na domu, zaradi česar se je pri njih okrepila raven 
pojavnosti peritonitisa. Ellis in sodelavci (2012) so pri otrocih v postopku zdravljenja s 
CCPD prav tako zaznali nižjo raven pojavnosti peritonitisa v šestih mesecih po uvedbi 
obiskov medicinskih sester na domu. Povprečni strošek obiska medicinskih sester na domu 
je namreč veliko nižji od stroškov intraperitonealnih antibiotikov za štirinajstdnevno 
zdravljenje (Ozturk et al., 2009). 
4.3 Psihološka podpora družini 
Ključno zadolžitev medicinskih sester med obiskom na pacientovem domu predstavlja 
ovrednotenje pacientovih zmožnosti prilagajanja za izvajanje dializnega postopka v 
domačem okolju (Farina, 2001). 
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De Paula in sodelavci (2008) ugotavljajo, da je v primeru pediatričnih pacientov najbolj 
prizadeta vloga matere, saj slednja občuti preobremenjenost zaradi skrbi za bolnega otroka, 
medtem ko njegove sorojence spremlja občutek zapostavljenosti. V 98% primerov se namreč 
prav matere pojavljajo v vlogi oskrbovalke otroka v postopku dializnega zdravljenja (Kiliś-
Pstrusińska et al., 2013). Aktualna psihosociološka raven staršev in njihova reakcija na 
vzpostavljene okoliščine močno vpliva na njihov odnos z otrokom in otrokovo delovanje 
(Tong et al., 2010; Morrow et al., 2012). Starši pogosto vzpostavijo nova prijateljstva z 
družinami drugih otrok v postopku zdravljenja s PD, kar sicer pripomore k medsebojni 
izmenjavi izkušenj, vendar pa povzroči izolacijo prizadetih družin. Kiliś-Pstrusińska in 
sodelavci (2013) prav tako ugotavljajo, da se občutek socialne izolacije in prekomerne 
izčrpanosti predvsem pojavljata pri prebivalcih velikih mest, kar izvira iz večje anonimnosti 
v omenjenem okolju in razrahljanih družbenih vezi. Starši se soočajo z nezmožnostjo 
uresničenja lastnih načrtov, osamljenostjo in izolacijo. Naloga medicinskih sester je 
prepoznati potrebe družine in z realizacijo slednjih prispevati k njenemu učinkovitejšemu 
delovanju in k učinkovitejši regulaciji otrokovega obolenja (Kiliś-Pstrusińska et al., 2013). 
Medicinske sestre se morajo nujno seznaniti z vlogami posameznih družinskih članov, 
prepoznati morebitne spremenjene vloge, jih upoštevati in izvajati ukrepe za okrepitev 
zdravja celotne družine. Poznavanje vlog posameznih družinskih članov namreč omogoča 
uvedbo ustreznih intervencij za učinkovitejše delovanje družine, ki predstavlja pomemben 
vir tehnične in čustvene podpore pacienta in pripomore k učinkovitejšemu izidu zdravljenja. 
Naloga medicinskih sester je spodbujati sodelovanje celotne družine in njeno vključenost v 
pacientovo oskrbo. Ker bolezenski proces otroka s kronično ledvično odpovedjo vpliva tudi 
na sorojence, morajo medicinske sestre posebno pozornost nameniti tudi potrebam slednjih 
(de Paula et al., 2008). Med postopkom zdravljenja morajo družini prav tako svetovati pri 
reorganizaciji vlog, s čimer spodbudijo skupno skrb za obolelega družinskega člana (Sebern, 
2005) ter tako okrepijo podporo in pomoč družinskih članov pri izvajanju postopka PD 
(Farina, 2001). 
4.4  Laični oskrbovalci in njihova vloga v procesu zdravljenja 
Neformalna oskrba ima neprecenljivo vlogo za družinske člane in za celotno družbo. 
McDonald in sodelavci (2015) predstavljajo odzive, ki jih laični oskrbovalci izkusijo ob 
prevzemu svoje nove vloge izvajalcev zdravstvenih postopkov v domačem okolju. Ob 
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prevzemu omenjene vloge namreč laični oskrbovalci doživljajo pet stopenj soočenja s 
slednjo, t.j. prevzem nove vloge, zavračanje slednje, odklanjanje slednje, opustitev slednje 
in preobremenjenost. Njihovo vodilno motivacijo predstavlja dejstvo, da bo izvajanje 
zdravstvenega postopka koristilo njegovemu prejemniku (t.j. pacientu), veliko spodbudo pa 
jim prinaša tudi dejstvo, da bodo med izvajanjem same terapije imeli zagotovljeno podporo 
s strani zdravstvenega tima. Obstoječe razmere namreč lahko hitro postanejo 
preobremenjujoče, kar vpliva tako na laičnega oskrbovalca kot tudi na samega pacienta. 
Izvajanje tehnične plati postopka namreč ne vključuje le samega učnega procesa, ampak tudi 
aktualno raven kognitivnega in čustvenega stanja laičnih oskrbovalcev, saj lahko slednji 
občutijo prisilo, ker morajo svojo vlogo sprejemati v skladu z določenimi družbenimi 
pričakovanji in morebitnimi posledicami (McDonald et al., 2015). Ker se laični oskrbovalci 
soočajo z bremenom nove vloge (Hoang et al., 2018), morajo medicinske sestre posebno 
pozornost nameniti ovrednotenju celovitih družinskih razmer ter tako pacientom zagotoviti 
optimalno pomoč (McDonald et al., 2015). Izkušnja z zdravljenjem v domačem okolju 
namreč spremeni delovanje celotne družine, njene navade in pričakovanja ter vloge 
posameznih družinskih članov (Blumental, Schwarz, 2009). Kimmel in sodelavci (2000) 
menijo, da ključno vlogo zaupnika in skrbnika opravlja pacientov sozakonec, ki predstavlja 
primarni vir čustvene podpore, pri čemer Blumental in Schwarz (2009) ugotavljata, da 
soočenje s partnerjevim zdravljenjem za nekatere sozakonce predstavlja povod za ločitev. 
Pri odločitvi za primerno obliko nadomestnega zdravljenja pomemben dejavnik 
predstavljajo vsi družinski člani (Oliver et al., 2010; Griva et al., 2013), kar še posebej velja 
za pediatrične paciente (Aydin, 2009) starejše osebe in invalidne posameznike, saj laični 
oskrbovalci prevzamejo skrb za izvajanje dializnega zdravljenja (Griva et al., 2013). 
Izsledki raziskave Griva in sodelavcev (2016) potrjujejo, da je potrebno posebno pozornost 
nameniti medosebnim vidikom zdravstvene oskrbe ter izoblikovati primerne metode za 
spodbujanje motivacije družinskih članov oz. laičnih oskrbovalcev, ki nudijo asistenco pri 
izvajanju PD. V Franciji medicinske sestre ocenijo raven psihičnega bremena, ki ga izvajanje 
PD povzroča pri starejših pacientih in raven vpliva omenjene oblike zdravljenja na 
posamezne družinske člane. V primeru prekomerne psihične obremenjenosti medicinske 
sestre laičnim oskrbovalcem ponudijo asistenco pri izvajanju PD (Béchade et al., 2015). 
Baillie in Lankshear (2015) še poudarjata, da je ustrezna podpora medicinskih sester 




Pri izvajanju zdravljenja s PD v domačem okolju je potrebno zagotoviti intenzivno 
vključenost in sodelovanje pacienta, njegove družine oziroma laičnega oskrbovalca, 
medicinskih sester ter ostalega interdisciplinarnega tima. Domače okolje, kjer se pogoji dela 
razlikujejo od bolnišničnih standardov, lahko izzove morebitne nedoslednosti pri izvajanju 
omenjene specifične terapije na domu (Peters, 2014). Po naših ugotovitvah obiski 
medicinskih sester v domačem okolju predstavljajo ključni element za uspešnost zdravljenja, 
pomembno vlogo pa opravlja tudi učinkovito sodelovanje patronažnega varstva in dializnega 
centra. Široka izbira strokovnih intervencij, ki jih medicinske sestre izvajajo v pacientovem 
domačem okolju, določa dejansko učinkovitost in kakovost zdravljenja. V tujini zdravljenje 
na domu poleg medicinskih sester v patronažnem varstvu izvajajo tudi zasebne medicinske 
sestre, ki postopek PD opravljajo za plačilo, ki jim ga posredujejo pacienti. 
Z načrtom zdravstvene nege po procesni metodi medicinske sestre izoblikujejo osnovni 
temelj za začetek izvajanja PD, nato pa organizirajo potek dela in paciente usposobijo za 
izvajanje omenjene terapije v domačem okolju. Posamezne obiske načrtujejo za obdobje 12 
mesecev oziroma slednje opravijo ob morebitnih epizodah peritonitisa ter v primeru 
morebitnih pomislekov za izvajanje PD v domačem okolju. S kontinuiranimi obiski v 
domačem okolju prav tako znižujejo raven pojavnosti peritonitisa in preprečujejo morebitne 
zaplete, kar so dokazali tudi izsledki študije Ellisa in sodelavcev (2012), ki so potrdili nižjo 
raven pojavnosti peritonitisa v obdobju šestih mesecev po uvedbi patronažnih obiskov na 
domu. Medicinske sestre za izvajanje postopka PD opolnomočijo paciente, kar predstavlja 
ključno komponento za učinkovit izid zdravljenja (Firanek et al., 2013). Patronažni obisk je 
prav tako potrebno opraviti ob morebitni spremembi dializnega materiala. 
Ljudje nove informacije najučinkoviteje ponotranijo v okolju, kjer se počutijo udobno in 
varno. Ker mnogi posamezniki v kliničnem okolju občutijo nelagodje, se morajo medicinske 
sestre prilagoditi njihovim potrebam (Thomas, 2009). Izobraževanje in ponovno 
usposabljanje pacientov v njihovem domačem okolju prepreči morebitne zaplete in ovire ter 
skrajša čas osvajanja potrebnega znanja in spretnosti za samostojno izvajanje PD. 
V fazi izobraževanja medicinske sestre paciente usposobijo za izvajanje določenih tehničnih 
spretnosti, med katere sodijo ustrezna higiena rok, aseptična tehnika, uporaba obraznih 
mask, ustrezna tehnika menjave dializne raztopine pri zdravljenju s CAPD, ustrezno 
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izvajanje postopka priklopa in odklopa pri zdravljenju z APD in izvajanje toalete izstopišča 
peritonealnega katetra. Med usposabljanjem je paciente potrebno seznaniti tudi z 
morebitnimi zapleti, načinom prehranjevanja, načinom vzpostavitve ustrezne ravni 
tekočinske bilance, postopkom merjenja krvnega tlaka in ustrezno skrbjo za primerno 
telesno težo, predstaviti pa je potrebno tudi značilnosti ustreznega doziranja predpisane 
terapije ter značilnosti ustreznega skladiščenja in naročanja dializnega materiala. Med 
obiskom na domu medicinske sestre preverijo in ovrednotijo raven uspešnosti 
implementacije PD v pacientovem bivalnem okolju. Posebno pozornost je potrebno nameniti 
prvi terapiji na domu, pri čemer morajo medicinske sestre vzpostaviti učinkovito 
komunikacijo s pacientom, z njegovo družino in z laičnim oskrbovalcem ter si pridobiti 
njihovo zaupanje. Eno izmed ključnih nalog medicinskih sester predstavlja ovrednotenje 
primernosti pacientovega domačega okolja oziroma prostora, v katerem se izvaja dializno 
zdravljenje, in ovrednotenje primernosti prostora za skladiščenje dializnega materiala. Na 
podlagi ocene primernosti bivalnega okolja medicinske sestre sestavijo zapisnik ter podajo 
svoje mnenje in priporočila. V primeru zdravljenja z APD je potrebno poskrbeti tudi za 
upravljanje dializnega aparata. Pri obravnavi pediatričnih pacientov morajo medicinske 
sestre proces zdravstvene nege prilagoditi potrebam omenjene skupine in zagotoviti 
prisotnost obeh staršev. V skladu z našimi ugotovitvami dializno zdravljenje na domu vpliva 
tudi na otrokove starše (oziroma mater) in na njihove sorojence. Po prepričanju De Paula in 
sodelavcev (2008) bi morale medicinske sestre poiskati primerne strategije za lajšanje in 
učinkovitejše soočanje z okoliščinami, s katerimi se srečujejo preobremenjene matere. 
Čeprav medicinske sestre družinam nudijo ustrezno tehnično podporo pri izvajanju PD, v 
skladu z izsledki Kiliś-Pstrusińske in sodelavcev (2013) premalo pozornosti namenijo 
čustveni podpori vseh družinskih članov. Družine otrok v postopku zdravljenja s PD namreč 
potrebujejo ustrezno oporo in pomoč pri nadzorovanju otrokovega stanja in soočanju s 
slednjim ter pri njegovem okrevanju in napredku (Kiliś-Pstrusińska et al., 2013). V skladu s 
prepričanjem Alhameedija in Collierja (2016) bi bilo za pediatrične paciente potrebno uvesti 
posebno obliko usposabljanja, ki bi se razlikovala od usposabljanja za odrasle paciente. 
Medicinske sestre morajo družino spodbuditi k sodelovanju pri zdravljenju in se natančno 
seznaniti z vlogami posameznih družinskih članov, pri čemer morajo slednjim ponuditi 




Izvajanje PD v pacientovem domačem okolju predstavlja kompleksno obliko oskrbe, saj 
zabriše mejo med strokovno in laično oskrbo ter izpostavlja vprašanja varnosti in 
odgovornosti v okviru nege na domu. V okviru domače oskrbe je namreč laičnim 
oskrbovalcem velikokrat zaupano tudi kompleksno odločanje v okviru samega zdravljenja, 
ki pogosto vključuje invazivne postopke in predpostavlja visoko raven manipulativnega in 
tehničnega poznavanja aparatur ter postopkov za obvladovanje okužb ter človeške anatomije 
in fiziologije, s čimer zdravstveni sistem ustvarja paciente-strokovnjake v dolgotrajni oskrbi 
(McDonald et al., 2017a). Zaradi omenjenih razlogov je pomembna prisotnost medicinskih 
sester pri zdravljenju v domačem okolju, saj slednje zagotavljajo nadzor s svojim strokovnim 
znanjem.V dializnih centrih po Slovenij so medicinske sestre s specialnimi znanji iz PD 
pacientom dosegljive ob vsakem času in vse dni v tednu. 
Na svetovnem nivoju je v razvitih državah opaziti splošno upadanje števila pacientov v 
postopku zdravljenja s PD medtem ko v Sloveniji prihaja do velikega odklona prevalence 
PD od svetovnega povprečja, ki znaša 11%. V Sloveniji se z omenjeno obliko zdravljenja 
zdravi le 3% vseh pacientov s kronično ledvično odpovedjo, kar znaša le 30 pacientov na 
milijon prebivalcev (Kovač, 2014). Zgled slovenskemu zdravstvenemu sistemu bi lahko 
predstavljali Nova Zelandija, kjer je v postopek zdravljenja s PD vključenih 182,6 pacientov 
na milijon prebivalcev, ter Kanada s 120,1 pacientom na milijon prebivalcev. Med 
evropskimi državami prevladuje Danska s 108,1 pacientom na milijon prebivalcev (Kovač, 
2014). Vzroke za manjše število pacientov, ki se zdravijo s PD, lahko pripišemo omejenim 
finančnim sredstvom znotraj zdravstvenega sistema, usmerjenosti zdravstvene stroke in 
aktualni zdravstveni politiki. Vodilni dejavnik pa predstavlja pacientova odločitev za izbiro 
vrste nadomestnega zdravljenja, na katero vpliva poznavanje značilnosti posameznih terapij 
in preddializno izobraževanje. Odločitev za zdravljenje s PD bi lahko  spodbudili z 
nadgradnjo preddializnega izobraževanja (Kovač, 2014) ter večjim številom medicinskih 
sester v patronažnem varstvu, s čimer bi npr. sledili dobrim praksam skandinavskih držav, 
kjer je zdravstveni sistem usmerjen k metodam zdravljenja v domačem okolju. Kovač (2014) 
ugotavlja, da se zaradi dostopnosti do asistirane PD okrepi odstotek tistih, ki se odločijo za 
takšno metodo zdravljenja.  
Medicinske sestre opravljajo pomembno vlogo pri začetnem usposabljanju laičnih 
oskrbovalcev za izvajanje zdravstvenih postopkov, v manjši meri pa so prisotne v poznejših 
fazah zdravljenja, saj ne izvajajo nadzora nad slednjimi. S spremljanjem poteka zdravljenja 
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ob prehodu v domače okolje bi namreč zagotovili, da pacienti oziroma laični oskrbovalci ne 
bi bili prepuščeni lastni presoji in da terapije ne bi prilagajali aktualnim okoliščinam 
(McDonald et al., 2017b). Medicinske sestre se morajo zavedati kompleksnosti zadolžitev 
in ravni obremenitve, s katero se soočajo laični oskrbovalci. Del oskrbe na domu bi moralo 
predstavljati tudi vrednotenje pacientovih psiholoških potreb ter potreb po tehnični podpori 
slednjemu oziroma laičnemu oskrbovalcu, saj redno vrednotenje omogoči pravočasno 
prepoznavanje posameznikove preobremenjenosti (Hoang et al., 2018). Zaradi omenjenih 
razlogov bi bilo potrebno v mrežo patronažnega varstva vključiti večje število medicinskih 
sester, s čimer bi olajšali preventivno dejavnost, t.j. kontinuiran nadzor nad zdravljenjem v 
domačem okolju, ki bi omogočil uspešnejši izid zdravljenja in zagotovil, da bi se zadovoljni 
in razbremenjeni pacienti oziroma njihovi laični oskrbovalci pogosteje odločali za 
zdravljenje s PD. Pri tem je potrebno omeniti tudi dejstvo, da se je po podatkih iz primerjalne 
analize o delu patronažnega varstva v Sloveniji iz obdobja med letoma 2013 in 2017 delež 
kurativnih obiskov okrepil za 10%, medtem ko se je delež preventivnih obiskov v vmesnem 
obdobju znižal za kar 15%. V skladu z natančnejšimi podatki se je stopnja preventive v 
patronažnem varstvu pri kroničnih pacientih znižala za 31%, pri starostnikih pa za kar 67% 
(Zavrl Džananović, 2019).  
Ker nadomestno zdravljenje kronične ledvične odpovedi s PD velja za najcenejšo metodo 
zdravljenja, se je ponekod uveljavilo kot prevladujoča oblika terapije. Med države, kjer 
zdravljenje s PD prevladuje pred ostalimi metodami, uvrščamo Hong Kong (z 79% vseh 
pacientov s kronično odpovedjo ledvic), Mehiko (s 66% pacientov), Gvatemalo (s 56% 
pacientov) in Kostariko (z 48% pacientov) (Kovač, 2014). Ker zdravljenje s PD predstavlja 
ekonomičnejšo obliko zdravstvene obravnave kot hemodializa (Karopadi et al., 2013), bi 
lahko občutno razbremenilo tudi sam zdravstveni sistem, saj bi znižalo stroške obravnave 
pacientov s kronično ledvično odpovedjo. 
V slovenskem okolju se medicinske sestre v patronažnem varstvu v okviru svojih zadolžitev 
na pacientovem domu predvsem posvečajo tehničnemu vidiku zdravljenja v obliki priprave 
dializnega materiala, priključitve in odklopitve iz dializnega aparata, merjenja krvnega tlaka, 
opredelitve telesne teže, izvajanja zdravstvene nege izstopišča peritonealnega katetra, 
priprave aparata za APD in dokumentiranja, medtem ko manjšo mero pozornosti namenjajo 
njihovim specifičnim psihosocialnim aktivnostim. Izbrane intervencije so osredotočene na 
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posameznika, medtem ko zdravstvena obravnava ne upošteva potreb družine oziroma laičnih 
oskrbovalcev. 
V diplomskem delu ugotavljamo, da se zadolžitve medicinskih sester v slovenskem 
zdravstvenem sistemu razlikujejo od zadolžitev, ki so jih izpostavljali izsledki izbranih tujih 
raziskav. Ker ugotavljamo, da je področje zdravljenja s PD v domačem okolju v slovenskem 
prostoru pomanjkljivo načrtovano, predlagamo sledeče spremembe v delovanju 
patronažnega varstva: 
 osredotočenost na psihosocialno podporo pacientu in njegovi družini oziroma 
laičnemu oskrbovalcu, v okviru katere se lahko medicinske sestre natančneje 
seznanijo z vlogo vseh udeleženih posameznikov in ovrednotijo njihove specifične 
potrebe; 
 natančna opredelitev standardov za prostore, v katerih se izvaja PD, in 
ovrednotenje primernosti pacientovega domačega okolja za izvajanje dializnega 
zdravljenja. Priporočljivo bi bilo tudi uvesti kontrolni seznam, s katerim bi 
medicinske sestre lahko učinkovito in hitreje prepoznavale morebitna odstopanja 
od priporočenih standardov; 
 osredotočenost na preventivno delovanje, s katerim bi medicinske sestre lahko 
primerno ovrednotile ustreznost zdravstvenih postopkov ter aktualno raven 
psihosocialnega stanja pacienta in njegove družine oziroma laičnega oskrbovalca. 
Preventivne obiske bi bilo prav tako smotrno uvesti po morebitnih epizodah 
peritonitisa, ob morebitnih drugih pomislekih za izvajanje PD v domačem okolju 
ter v primeru spremembe pripomočkov; 
 opredelitev primernega časovnega intervala obiskov v domačem okolju, s čimer bi 
bilo mogoče zagotoviti kontinuiran nadzor nad zdravljenjem; 
 vsaj delno usposabljanje pacientov v domačem okolju, v katerem bi slednji lahko 
zaporedje posameznih korakov v okviru terapije obnavljali v realnem okolju. 
Medicinske sestre iz dializnega centra in patronažnega varstva bi morale skupaj 
načrtovati proces izobraževanja, priporočljivo pa bi bilo tudi uvesti zapisnik o 
poteku slednjega, s čimer bi bilo mogoče učinkoviteje spremljati pacientov 
napredek; 




Zdravstveni sistem mora pri izvajanju nadomestnega zdravljenja kronične ledvične 
odpovedi stremeti h sledečim splošnim ciljem: 
 celostni oskrbi pacinetov 
 izboljšavi kliničnih rezultatov 
 stroškovno učinkovitim storitvam 
 pozitivni izkušnji pacientov 
 in zagotavljanju kakovostnih storitev (Hainsworth, 2004). 
Pacienti v domačem okolju potrebujejo veliko podpore. Potrebno je zagotoviti, da si pacienti 
in laični oskrbovalci pridobijo ustrezno raven znanja in spretnosti za izvajanje dializnega 
postopka, prav tako pa je potrebno izvajati tudi nadzor nad potekom terapije v domačem 
okolju, kar predstavlja temelj za uspešno zdravljenje s PD. Uspešnost terapije zagotavljajo 
številni, tesno prepleteni dejavniki, med katere sodijo vključevanje pacienta in družine v sam 
proces zdravljenja, upoštevanje navodil, dober odnos znotraj interdisciplinarnega tima, 
učinkovita komunikacija s samim pacientom in družino, družinska in socialna podpora, 













Z raziskavo smo dosegli začrtane cilje, saj smo opredelili ključne intervencije medicinskih 
sester pri pacientih v postopku zdravljenja s PD v domačem okolju ter ovrednotili prednosti 
patronažnega varstva za učinkovito izvajanje PD v domačem okolju. 
Prisotnost medicinskih sester v domačem okolju ugodno vpliva na izid zdravljenja s PD. 
Medicinske sestre v okviru obiska usposabljajo in izobražujejo paciente oziroma laične 
oskrbovalce, izvajajo tehnični postopek, evalvirajo bivalno okolje, nudijo psihosocialno 
oporo pacientu in celotni družini, prepoznavajo potrebe vseh družinskih članov, sestavijo 
zapisnik in izvajajo preventivne patronažne obiske, med katerimi ovrednotijo raven 
pacientovih sposobnosti ter slednjo po potrebi izpopolnijo. Posameznega odraslega in 
pediatričnega pacienta obravnavajo celostno in svoje zadolžitve opravljajo v skladu z 
načrtom zdravstvene nege po procesni metodi, poskrbijo pa tudi za ustrezno zdravstveno 
nego pediatričnih pacientov in odraslih oseb. Medicinske sestre v patronažnem varstvu 
sodelujejo z medicinskimi sestrami iz dializnega centra, medtem ko so ponekod v tujini v 
proces izvajanja PD v domačem okolju vključene tudi zasebne medicinske sestre. 
Kontinuirana strokovna podpora v domačem okolju zmanjšuje tveganje v primeru 
morebitnih neustrezno izvedenih postopkov zdravljenja in zagotavlja kakovostnejše 
življenje pacienta in njegove družine. V slovenskem okolju na področju izvajanja PD v 
domačem okolju opažamo določene pomankljivosti, saj medicinske sestre v patronažnem 
varstvu pretežno opravljajo kurativne obiske, medtem ko preventivni dejavnosti namenijo le 
dva obiska letno.  
Slovenija sodi med države s spremenljivo demografsko sliko, saj se nenehno zmanjšuje 
število rojstev, strmo pa narašča delež starejših oseb in pacientov, zaradi česar se posledično 
spreminja tudi dejavnost medicinskih sester na področju podpore pacientom z različnimi 
kroničnimi boleznimi. Patronažno varstvo bo v prihodnje moralo izpopolniti nekatere 
segmente svojega delovanja, kar je še posebej priporočljivo v okviru preventivnih 
dejavnosti, kjer je še veliko možnosti za izboljšave. 
V diplomskem delu so zajeti tudi standardi zdravstvene nege v določenih tujih državah, ki 
se ponekod zaradi specifične zdravstvene politike razlikujejo od slovenskega zdravstvenega 
sistema. Prepričani smo, da smo z našo raziskavo spodbudili nadaljnje raziskave v okviru 
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izboljšav na področju PD v Sloveniji in tako pripomogli, da bodo pacienti deležni boljših 
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